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наружной терапии акне.
Ключевые слова: акне, наружная терапия, Скинорен.
The author generalizes and summarizes information about epidemiology, pathogenesis, diagnostics and treatment of acne 




Aкнe (acne vulgaris) — хроническое воспалитель-
ное заболевание, проявляющееся открытыми или за-
крытыми комедонами и воспалительными поражения-
ми кожи в виде папул, пустул, узлов [1].
принято считать, что заболевание начинается 
в возрасте 12—14 лет у девочек и в 14—16 лет у маль-
чиков. К 18—20 годам жизни появляются признаки 
регресса заболевания. Однако у части пациентов за-
болевание приобретает хронический рецидивирую-
щий характер, в отдельных случаях с формированием 
к 30—40 годам «поздних акне» (acne tarda) [2]. 
Исследования распространенности акне у взрос-
лых подтвердили, что акне встречаются у значитель-
ного числа лиц старше 20 лет, в особенности у жен-
щин, в том числе они могут проявиться впервые во 
взрослом возрасте [3, 4]. 
Акне поражают до 54% лиц женского пола старше 
18 лет, у 82% пациенток наблюдается персистирую-
щая угревая сыпь, которая существенно уменьша-
ется лишь после 44 лет [4]. по последним данным за 
2012 г., в США акне встречаются у лиц в возрасте от 
21 года до 30 лет в 45% случаев, 31—40 лет — 26%, 
41—50 лет — в 12% [5]. указанные цифры необхо-
димо знать врачам-дерматовенерологам, поскольку 
существует укоренившееся мнение о том, что акне — 
болезнь юношеского возраста, и заболевание в связи 
с этим нередко не диагностируется у женщин старше 
30 лет и тем более 40—50 лет. патогенез дерматоза 
достаточно хорошо изучен, что позволило установить 
его особенности у женщин: периферические гормо-
нальные дисфункции в кератиноцитах и себоцитах, 
связанные с гиперактивностью ферментов, участвую-
щих в метаболизме андрогенов и прогестинов, а так-
же гиперчувствительность андрогенных рецепторов; 
большую роль играет хроническая стимуляция врож-
денного иммунитета P. acnes [6]. Кроме того, в много-
численных работах последних лет было показано, что 
воспаление при акне первично и предшествует пато-
логическому фолликулярному гиперкератозу. этот 
факт имеет практическое значение, поскольку опре-
деляет важность применения противовоспалительных 
средств, особенно у женщин, у которых преобладают 
воспалительные элементы.
Имеются данные, нередко противоречивые, о ро-
ли триггерных факторов, приводящих к обострению 
или отягощению течения акне у женщин. Ряд авторов 
считают, что косметические средства ухудшают тече-
ние дерматоза [7, 8], однако их отмена не приводила 
к улучшению акне [9]. Другие полагают, что косметика 
не влияет на течение акне [4].
установлена связь акне у женщин с приемом про-
андрогенного прогестина [4], оральных контрацеп-
тивов [10]. у 80% женщин заболевание обостряется 
в предменструальный период [11]. 
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Стресс как триггерный фактор отмечали 50% жен-
щин [7, 12]. На обострение акне при стрессе указали 
71% женщин, однако как триггерный фактор его рас-
ценили лишь 12% [13]. В настоящее время доказано, 
что провоцирующая роль стресса при акне связана 
с наличием в сальных железах рецепторов к субстан-
ции Р [14].
у курящих женщин акне встречаются чаще и про-
текают более тяжело. по данным B. Capitanio и соавт., 
курение — один из главных факторов развития не-
воспалительных акне у взрослых женщин, поскольку 
никотин стимулирует сальные железы [15, 16]. Инсо-
ляция, медикаменты (бензодиазепин, литий, цикло-
спорин) также могут провоцировать обострения забо-
левания. Работ о роли диеты у женщин при акне в на-
стоящее время нет [7, 12]. 
Клиническая картина акне у женщин имеет свои 
особенности: в большей степени характерно воспале-
ние при меньшем числе комедонов по сравнению с ак-
не в подростковом периоде [17, 18], характерно во-
влечение в процесс нижней трети лица, линии подбо-
родка и шеи [13]. Акне у женщин оказывают сильное 
влияние на качество жизни, что объясняется зрелым 
возрастом, полом и большей продолжительностью 
течения дерматоза. В большинстве случаев заболева-
ние оценивается как акне легкой или средней степени 
тяжести, тяжелое течение акне у взрослых женщин 
встречается редко, что определяет выбор преимуще-
ственно наружной терапии [19, 20]. 
Воспалительная форма акне, по данным G. Du-
mon-valon и B. Dreno, определялась у 58% женщин 
старше 25 лет и характеризовалась папулопустула-
ми, узлами и рубцами, при этом гипeрсеборея отме-
чалась не всегда [12]. Ретенционная форма, по мне-
нию f. poli и соавт., чаще встречается на лице с ак-
центом на подбородок и с меньшим количеством вос-
палительных элементов на фоне гиперсебореи [7]. 
Обе формы очень плохо реагируют на местные и пе-
роральные антибиотики, при обеих формах у боль-
шинства женщин отмечается ухудшение в предмен-
струальный период [21]. 
J. Junkins-hopkins выделяет гормонально зависи-
мые акне у женщин, для которых характерны следу-
ющие признаки: концентрация элементов сыпи вдоль 
линии челюсти и подбородка, начало у взрослых или 
рецидив у взрослых после разрешения в молодости, 
нерегулярные месячные, гирсутизм [22].
по обобщенным данным S. preneau и B. Dreno, 
в литературе отмечают три подтипа акне у женщин:
1. Стойкие (персистирующие) акне встречаются 
примерно у 80% женщин и характеризуются началом 
в подростковом периоде с постепенным переходом во 
взрослый возраст [4, 23].
2. Акне с поздним началом в 20% случаев впер-
вые встречаются у женщин после 25 лет. Оба подтипа 
имеют сходные клинические признаки.
3. Рецидивирующие акне. Они развиваются у жен-
щин, у которых в анамнезе были акне в подростковом 
возрасте и разрешились в течение нескольких лет. по 
мнению S. preneau и B. Dreno, это наименее изучен-
ный подтип [24]. 
Женщинам, страдающих акне, следует проводить 
эндокринологическое обследование в тех случаях, 
когда имеются клинические признаки гиперандро-
генизма: позднее начало акне, нерегулярный цикл, 
гирсутизм, инфертильность, тучность, acanthosis 
nigricans. Рекомендуются следующие тесты: опреде-
ление свободного тестостерона, дегидроэпиандросте-
рона сульфата, лютеинизирующего гормона, фолли-
кулостимулирующего гормона с последующими кон-
сультациями у эндокринологов или гинекологов-эндо-
кринологов [1].
Лечение акне у женщин имеет свои особенно-
сти: общая терапия при выявленных гормональных 
нарушениях должна проводиться совместно с гине-
кологами-эндокринологами. Из местных средств, 
согласно многочисленным работам, Скинорен ре-
комендуется в качестве первой линии монотерапии 
акне у женщин.
Скинорен дает клинический эффект за счет дока-
занного противоспалительного действия, ингибируя 
синтез дезоксирибонуклеиновой кислоты кератино-
цитов. Он также оказывает выраженное действие на 
заключительные стадии кератинизации, препятствуя 
образованию комедонов. по сообщению A. Gupta и 
M. Gover, азелаиновая кислота влияет на дифферен-
цировку кератиноцитов, уменьшая синтез филомен-
тов, что приводит к деблокированию выводного про-
тока волосяного фолликула.
препарат показывает равную эффективность с дру-
гими средствами терапии в лечении легкой и средней 
степени акне, но имеет более благоприятный профиль 
переносимости и высокий уровень удовлетворенно-
сти пациентов. Скинорен обладает антитирозиназной 
активностью, и поэтому рекомендуется для лечения 
поствоспалительных гиперпигментаций [25—29]. 
Согласно последним Европейским рекомендациям 
2012 г., Скинорен следует назначать при папулопусту-
лезных акне легкой и средней степени тяжести [30].
В клинических рекомендациях Российского об-
щества дерматовенерологов 2010 г. Скинорен, об-
ладающий противовоспалительным, кератолити-
ческим и антимикробным свойствами назначается 
при легкой и среднетяжелой формах акне в составе 
комбинированной терапии, в качестве поддержива-
ющего лечения для предотвращения поствоспали-
тельной пигментации [2]. при акне улучшение обыч-
но наблюдается через 4 нед. лечения. Однако для 
достижения положительных результатов рекомен-
дуется лечение в течение нескольких месяцев. Воз-
можно раздражающее действие, ощущение жжения, 
шелушение [2].
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B. Dreno считает, что акне у взрослых женщин следу-
ет лечить более длительно, чем у подростков, посколь-
ку они могут cуществовать очень долго — иногда до 
40 лет и более. В связи с этим уместно привести мнение 
Estebarantz о том, что Скинорен является эффективным 
средством в монотерапии акне с отличным профилем 
безопасности, что делает возможным длительное лече-
ние и оптимально соответствует требованиям взрослых 
женщин к терапии акне [31]. Следует также учитывать, 
что взрослые женщины лучше соблюдают рекоменда-
ции по наружной лечению, чем подростки [32].
В настоящее время общепринята концепция под-
держивающей терапии при акне. по данным K. Graupe 
и соавт., поддерживающая терапия препаратом Ски-
норен является альтернативой топическим ретинои-
дам за счет благоприятного профиля безопасности, 
и следовательно, возможности длительного приме-
нения [33]. ю.Н. перламутров и К.б. Ольховская ре-
комендуют назначение Скинорена после окончания 
основного курса лечения 2—3 раза в неделю в каче-
стве противорецидивной поддерживающей терапии. 
при оценке отдаленных результатов через год от на-
чала исследования стабильная ремиссия сохранялась 
у 86,7% пациентов [34].
В заключение следует отметить, что акне у взрос-
лых женщин имеют свои особенности патогенеза, кли-
нической картины и лечения, что требует в дальней-
шем особого изучения этой проблемы. 
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